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 96/5/1: رشیپذ ،96/۲/۱1اصلاح:  ،26/۱۱/2۲ :دریافت
 
 خلاصه
ی آپرایت ادست رفتن زودهنگام مولر اول مندیبل مشکل شایعی در بالغین می باشد. تیپینگ مولر دوم در این شرایط اغلب رخ می دهد. روشهای مختلفی براز  :هدف و سابقه
 هدف مطالعه حاضر بررسی چهار روش آپرایتینگ مولر دوم با روش آنالیز المان محدود می باشد. کردن مولر دوم پیشنهاد شده است.
-diloS( 1102skrowdiloSمدل سه بعدی از سگمنت خلفی مندیبل (سمت راست) به روش بالا به پایین در نرم افزار  ۴در این مطالعه المان محدود،  ها:مواد و روش
و  ) ، استخوان اسفنجی، مولردوم راست مندیبل (با تیلت مزیالی)۱mmطراحی شد. مدلها شامل لثه، استخوان کورتیکال (ضخامت  )ASU ,ttesuhcassaM ,skrow
شد. در مدل دوم مینی اسکرو در  اینچ بتا تایتانیوم برای آپرایتینگ استفاده ۰/6۱۰×۰/5۲۰ لوپ با سیم Tدر مدل اول از ) است. ۰/5۲mmبا ضخامت یکنواخت ( LDP
اینچ بتا تایتانیوم با یک خم اکلوزالی تر از مینی اسکروی دیستالی، مدل  ۰/2۱۰×۰/۲۲۰ نیرو به مولر دوم وارد شد. در روش سوم سیم niahcفضای رترومولر گذاشته و با 
اینچ بتاتایتانیوم با هلیکس، به مولر نیرو وارد  ۰/0۱۰×۰/5۲۰ استخوان قرار گرفت و با سیمدرجه نسبت به سطح  ۰9شد. در روش آخر مینی اسکرو در مزیال مولر دوم با زاویه 
 در چهار روش مقایسه گردید.  LDPاکستروژن و مرکز چرخش دندان حین حرکت و توزیع استرس در  شد.
میلی متر اکسترود شد. کمترین اکستروژن کاسپ لینگوال در  ۰/6۴۱۰۰و  -۰/۴96۰۰۰، ۰/1۱۱۰۰، ۰/21۱۰۰کاسپ باکال در روش های اول تا چهارم، به ترتیب  ها:یافته
میلی متر گزارش شد. حداکثر اکستروژن در روش چهارم مشاهده  ۰/5۰۴۰۰۰و در مدل اول  ۰/۲۱۱۰۰میلی متر). این میزان در مدل دوم  -۰/102۰۰۰مدل سوم رخ داد (
میلی متر در مدل دوم،  ۰/۰01۰۰و  -۰/۴۱۱۰۰میلی متر در مدل اول،  ۰/05۱۰۰و  ۰/۲۱۲۰۰۰ال به ترتیب کاسپ های مزیال و دیست میلی متر). ۰/۱۰6۰۰گردید ( 
 متر در روش چهارم اکسترود شدند. مرکز چرخش در مدل سوم در بایفورکیشن مولر قرار گرفت.میلی ۰/950۰۰و  ۰/00۱۰۰متر در روش سوم و میلی ۰/۴۰9۰۰۰و  -۰/19۲۰۰
سوم مشاهده شد، زیرا اکستروژن حداقل بوده و مرکز  در مدلبهترین نوع حرکت  حداکثر میزان اکستروژن در روش چهارم رخ داد.براساس نتایج این مطالعه  گیری:نتیجه
 چرخش در بای فورکیشن مولر قرار گرفت.
 .آنالیز المان محدود، تکنیک حرکت دندان، آپرایتینگ های کلیدی:واژه
 مقدمه 
از دست رفتن زودهنگام مولر اول مندیبل مشکل شایعی در بالغین می باشد. 
تواند تمایل مزیالی مولر می ).۱(تیپینگ مولر دوم در این شرایط اغلب رخ می دهد
موجب اکستروژن دندان، مشکلات پریودنتال و دشواری جایگزین کردن مولر اول 
ها شود. اگر طرح درمان، ساخت بریج باشد، تراش بیش از حد دندان و با رستوریشن
کن است ضروری گردد. آپرایت کردن گاهی درمان کانال ریشة دندانهای پایه مم
تواند ایجاد فضای کافی و جلوگیری از درمانهای اندودنتیک دندانهای مجاور می
ناخواسته را تسهیل کند. اگر پروتزهایی با ساپورت ایمپلنت اندیکاسیون دارد، هم 
ها و ایجاد فضای کافی با آپرایتینگ مولر دوم ممکن است ریج سطح کردن مارجینال
د باشد. آپرایتینگ همچنین عمق پاکت را در بخش مزیالی مولر تیپ شده کاهش مفی
 دهد، کنترل پلاك را تسهیل نموده و یک کرست انگولار استخوان آلوئل بین می
                                                           
 مسئول مقاله: دکتر صدیقه شیخ زاده 
 moc.oohay@hsfle :liam-E                                                             ۱۱۰-0۰۴۱6۲۲1 آدرس: بابل، دانشگاه علوم پزشکی بابل، دانشکده دندانپزشکی، گروه ارتودنتیکس. تلفن:
 
. در مطالعات قبلی، )۲(کندمولر در حال آپرایتینگ با دندانهای مجاور ایجاد می
ال و های سگمنتال کانونشناپلاینسهای مختلفی با آرچ وایرهای ممتد، مکانوتراپی
و  uaL. )1-2(های انکوریج موقت برای آپرایتینگ مولر پیشنهاد شده استدستگاه
ی کند، اثرات نامطلوبهمکاران بیان کردند که یک وایر ممتد که مولر را آپرایت می
های سگمنتال را برای جلوگیری از این بر سایر دندانها در قوس دارد. آنها مکانیک
و همکاران نشان دادند زمانی   miK. با این وجود،)9(عوارض جانبی پیشنهاد کردند
رود، دندانهای مجاور که به برای آپرایتینگ مولر دوم به کار می pooL-Tکه 
 کنند ،تحت نیروها و گشتاورهای متفاوتی قرار عنوان واحد انکوریج عمل می
یر به صورت انکوریج مستقیم و در مطالعات اخ DATsاستفاده از  .)0( گیرندمی
نیروها  DATsغیر مستقیم امکان تغییر نیروها را فراهم نموده است. با استفاده از 
 961۱آبان/ ۱۱دوره بیستم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل،                                                                                                                                                                        0
 و همکاران اللهیار گرامی؛ ...آپرایتینگ مولر دوم مندیبل
 
-2۱( گرددصرفا ًبر دندانهای مورد نظر اعمال شده و جهت مطلوب نیروها فراهم می
 ها نیاز به درگیر کردن سایر دندانها در دهان ندارند و نتایج موفقیتاین تکنیک ).6
های مختلف به کار رفته در مکانوتراپی .)۱۱-1۱(دهندآمیزی در کلینیک نشان می
توانند دندانها را به طرق مختلفی تحت تأثیر قرار دهند و توزیع استرس مطالعات می
. جهت طراحی و انتخاب )۱(تواند متفاوت باشددر ساختارهای اطراف دندان می
ننده ها و بافتهای احاطه کیین واکنش دندانها در ارتودنسی، تعبهترین مکانوتراپی
 آنها به نیروها، اهمیت دارد. 
ها ، یک ابزار مفید برای آنالیز این واکنش)MEF(مدلسازی المان محدود
های مختلف در ارتودنسی است. با یک مدلسازی سه بعدی نسبت به مکانیک
وش، ستند. این رکامپیوتری، شرایط مختلف بارگذاری در حوزه دهان قابل تخمین ه
ای هیک سیستم را به اجزاء منفرد تقسیم نموده و پاسخ هر یک از اجزاء را به روش
ر کل گردد تا نمایانگکند. سپس اطلاعات یکپارچه میمختلف بارگذاری ارزیابی می
-ها، لیگامان پریودنتال و استخوان آلوئل میسیستم باشد و توزیع استرس در دندان
تواند بسیاری یک ابزار مفید است که می MEFارزیابی گردد.  تواند از این طریق
از ابهامات در دندانپزشکی را رفع نموده و از اثرات جانبی ناخواسته ناشی از 
 . )9۱(های مختلف جلوگیری کندتراپیمکانو
اگرچه مطالعات مختلف اثرات کلینیکی روشهای آپرایتینگ مولر را ارزیابی 
بهتر قابل بررسی است.  MEFتوزیع استرس از طریق  دقیق واند، امّا حرکات کرده
تاکنون، دیاگرام استرس را در روشهای مختلف  MEFکه هیچ مطالعه ئیآنجااز
-Tآپرایتینگ مولر ارزیابی نکرده است. بنابراین هدف از این مطالعه، مقایسه یک 
دوم  برای آپرایتینگ مولر sDATکانونشنال و سه روش دیگر با کاربرد  pooL
 است.  MEFمندیبل مزیالی، به کمک 
 
 
 مواد و روش ها
مدل سه بعدی از سگمنت خلفی مندیبل  ۴در این مطالعه المان محدود، : هامدل
-diloS( 1102skrowdiloS(سمت راست) به روش بالا به پایین در نرم افزار 
طراحی شد. مدلها شامل لثه، استخوان  )ASU ,ttesuhcassaM ,skrow
)، استخوان اسفنجی، مولردوم راست مندیبل (با تیلت ۱mmکورتیکال (ضخامت 
) است. مدلسازی دندان بر اساس ۰/5۲mmبا ضخامت یکنواخت ( LDPمزیالی)و 
و مدلسازی سگمنت مندیبل بر اساس اطلاعات حاصل ) 0۱(hsAآناتومی دندانی 
 م شده است. یک بیمار انجا TCBCاز 
-Tاینچ بتاتیتانیوم سگمنتال با یک  ۰/6۱۰×۰/5۲۰، یک آرچ وایر ۱در مدل 
نماید. در مدل دوم، یک اعمال می dneb elbaG، نیروی آپرایتینگ را با pooL
 nottub. یک )6۱(گیرد میمینی اسکرو در جهت عمودی در فضای رترومولر قرار 
 یرو با یک چین الاستومریک که به مینیدر سمت مزیال تاج مولر چسبانده شده و ن
گردد. مدل سوم شامل یک قطعه سیم اسکروی دیستالی متصل است، اعمال می
تر از اسکرو اینچ است، با خمی که امتداد آن را اکلوزالی ۰/2۱۰×۰/۲۲۰بتاتیتانیوم 
. در مدل چهارم یک مینی اسکرو )6(گیرددهد و در تیوب مولر دوم قرار میقرار می
گیرد و یک سیم نسبت به سطح استخوان قرار می ۰9سمت مزیال با زاویه  ْ در
. نیرو با )۲(ودراینچ بتاتیتانیوم با هلیکس برای آپرایتینگ به کار می ۰/0۱۰×۰/5۲۰
رای ها بگردد. مدلفعال کردن سگمنت وایری با تغییر شکل الاستیک اعمال می
 1.21 .reV hcneb-kroW SYSNAانجام محاسبات به نرم افزار 
 منتقل شدند.  )ASU ,grubsonoC .cnISYSNA(
های زنده، الاستیک، هموژن و ایزوتروپیک در نظر گرفته شدند. همه بافت
خصوصیات الاستیک مربوطه از جمله مدولوس یونگ و نسبت پوآسون تعریف شد 
شدند. اجزاء  )hseM(، مش)edoN(نود 66۰01و  ۱۱06۲ها بین ). مدل۱(جدول 
تماسی تعریف شدند تا امکان اسلاید کردن سیم در درون تیوب فراهم شود. (مدل 
، مینی اسکرو، چسبیده به استخوان در نظر گرفته شد. همة ۲). در مدل ۴و 1، ۱
 digirها محصور شدند تا از هر گونه حرکات نودها در سطوح مزیال و دیستال مدل
 جلوگیری شود. 
 
 وس یونگ و نسبت پوآسون برای مواد مختلفمدول. ۱جدول 
 نسبت پوآسون )aPM(مدولوس یونگ  ماده
 ۰/۰1 ۱/91×۴۰۱ استخوان کورتیکال
 ۰/۰1 9/۰6×۴۰۱ استخوان اسفنجی
 ۰/۰1 ۲/9۰×۴۰۱ دندان
 ۰/۰1 0/۰۰×۴۰۱ AMT
 ۰/۰1 ۱/5۰×5۰۱ مینی اسکرو
 ۰/6۴ ۰5/۰۰ LDP
 : لیگامان پریودنتالLDP؛ : تیتانیوم مولیبدنیومAMT
 
 افته های
، مینی pool-Tدر بعد باکولینگوال، کاسپ باکال در هر یک از روش های 
اسکرو در ناحیه رترومولرپد، مینی اسکروی دیستالی و مینی اسکروی مزیالی به 
 میلی متر اکسترود شد ۰/6۴۱۰۰و -۰/۴96۰۰۰، ۰/1۱۱۰۰، ۰/21۱۰۰ترتیب 
). حداکثر اکستروژن کاسپ لینگوال در روش چهارم با قراردهی مینی اسکرو ۲(جدول
-Tمیلی متر). میزان اکستروژن این کاسپ در مدل  ۰/۱۰6۰۰در مزیال رخ داد(
با قرارگیری مینی اسکرو در ناحیه رترومولرپد،  میلی متر بود. ۰/5۰۴۰۰۰، pool
 -۰/102۰۰۰اسکروی دیستالی به  متر و در روش مینیمیلی ۰/۲۱۱۰۰اکستروژن به 
میلی متر کاهش یافت. حداقل اکستروژن کاسپ های باکال و لینگوال با استفاده از 
ال و های دیستدر بعد مزیودیستال، کاسپ مینی اسکروی دیستالی مشاهده شد.
و  -۰/۴۱۱۰۰میلی متر در مدل اول،  ۰/05۱۰۰و  ۰/۲۱۲۰۰۰مزیال به ترتیب 
میلی متر در روش سوم  ۰/۴۰9۰۰۰و  -۰/19۲۰۰مدل دوم،  میلی متر در ۰/۰01۰۰
میلی متر در روش چهارم اکسترود شدند. کاسپ مزیال در  ۰/950۰۰و  ۰/00۱۰۰و 
 ). 1همه مدل ها بیشتر از کاسپ دیستال اکسترود شد(جدول
 
 های مختلف طراحی شده.جابه جایی عمودی (میزان اکستروژن/اینتروژن کاسپهای باکال و لینگوال) در پلن باکولینگوال در روش .۲جدول 
 نسبت مینی اسکروی مزیالی نسبت مینی اسکروی دیستالی نسبت مینی اسکرو در رترومولرپد نسبت pool-T 
 1/92 ۰/6۴۱۰۰ -۲/۴ -۰/۴96۰۰۰ ۲/69 ۰/1۱۱۰۰ 1/21 ۰/21۱۰۰ باکال
 ۲۲/۲ ۰/۱۰6۰۰ -۱/02 -۰/102۰۰۰ ۲/29 ۰/۲۱۱۰۰ ۱ ۰/5۰۴۰۰۰ لینگوال
  68102 voN ;)11(02 ;icS deM vinU lobaB J                                                                                                                                                                        
 la te ,imareG .A ;ydutS tnemelE etinif A :wercsiniM htiw gnithgirpU raloM
 
 های مختلف طراحی شده.) در پلن مزیودیستالی در روشمزیال و دیستال جابه جایی عمودی (میزان اکستروژن/اینتروژن کاسپهای .1جدول 
 نسبت مینی اسکروی مزیالی نسبت مینی اسکروی دیستالی نسبت مینی اسکرو در رترومولرپد نسبت pool-T 
 0/22 ۰/00۱۰۰ -۱۱/9۱ -۰/19۲۰۰ -5/01 -۰/۴۱۱۰۰ ۱ ۰/۲۱۲۰۰۰ دیستال
 ۰۴/۲۴ ۰/950۰۰ 1/۲1 ۰/۴۰9۰۰۰ 9۱/۲6 ۰/۰01۰۰ 9/5۴ ۰/05۱۰۰ مزیال
 * کمترین مقدار به عنوان واحد در نظر گرفته شد.
 
بیشترین میزان اکستروژن در روش چهارم با مینی اسکروی مزیالی در کاسپ 
میلی متر)؛ در حالیکه حداقل میزان آن در هر دو کاسپ  ۰/950۰۰مزیال رخ داد(
و  -۰/19۲۰۰بود( مزیال و دیستال با استفاده از مینی اسکروی دیستالی قابل رویت
، مرکز چرخش در بخش دیستال pool AMTبا استفاده از  میلی متر). ۰/۴۰9۰۰۰
سطح  میلی متر در ۰/2۴۲۰۰ریشه قرار گرفت و حداکثر جابه جایی به میزان 
میلی  ۰/09۱۰۰۰). حداقل میزان این جابجایی ۱مزیوباکال تاج مشاهده شد (شکل 
متر بود. زمانی که مینی اسکرو در رترومولر پد قرار داده شد و نیرو با چین 
الاستومریک اعمال گشت، مرکز چرخش به سطح مزیال ریشه دیستال، در محل 




























 الاستومریک آپرایتینگ مولر دوم با نیروی اعمال شده توسط چین. ۲شکل 
ین جابجایی در بخش مزیالی صفحه اکلوزالی دندان رخ بنابراین بیشتر
میلی متر در مرکز چرخش  ۰/9۱0۰۰۰میلی متر) و حداقل میزان آن  ۰/519۰۰داد(
در روش سوم با مینی اسکرو در سمت دیستال حداکثر میزان حرکات در  بود.
مارجینال ریج مزیال مشاهده شد و مرکز چرخش در ریشه دیستال قرار گرفت (شکل 
میلی متر رخ داد.  ۰/۲۴۴۰۰). بیشترین جابجایی در مارجینال ریج مزیال به میزان 1
با کاربرد مینی اسکروی مزیالی، مرکز چرخش در سطح دیستولینگوال ریشه دیستال 
میلی  ۰/۰5۱۰. حداکثر اکستروژن در کاسپ باکال مشاهده شد()۴شکل (مشاهده شد





























 آپرایتینگ مولر دوم با مینی اسکروی مزیالی .۴شکل 
 961۱آبان/ ۱۱دوره بیستم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل،                                                                                                                                                                        ۰۱
 و همکاران اللهیار گرامی؛ ...آپرایتینگ مولر دوم مندیبل
 
 یریگ جهینت و بحث
در مدل مینی اسکروی دیستالی با چین الاستومری، مرکز چرخش در بخش 
مزیال ریشه دیستالی در محل بای فورکیشن مولر دوم قرار گرفت. در یک مطالعه 
و همکارانش تیپینگ باکالی مولر دوم را با کاربرد فنرهای  amijoKالمان محدود، 
 فنر راجهت کاهش تیپینگ آپرایتینگ، گزارش کردند. آنها ایجاد یک خم در بازوی
قایسه تواند تیپینگ باکالی مولر را در مدندانهای انکوریج پیشنهاد کردند. این کار می
 . )۰۲(دهدبا فنرهای بدون خم، افزایش 
 -ilavakgaMهای مشابه، یک مرور سیستماتیک توسط دیگر با یافته مطالعه
است که از مینی ایمپلنتها برای آپرایت کردن  9۱۰۲و همکارانش در سال  akkirT
ولر، ها در نواحی مختلفی از جمله رتروممولر مندیبل استفاده نموده اند. مینی ایمپلنت
به صورت عمودی در ریج بی دندانی یا بین ریشه دندانهای مجاور در مزیال مولر، 
ا، ههای الاستومریک متصل شده به باتنچین قرار داده شدند. نیروهای آپرایتینگ با
فنرها یا کانتی لورها اعمال شد. اغلب این روشهای مختلف، نیروهای باکالی و 
. تفاوت در نتایج )1۱(اینتروزیو بر مولری که تیپ لینگوالی دارد، اعمال می کنند
ممکن است به علت نقطه اعمال نیرو، فاصله آن از مرکز مقاومت و تفاوت در 
 های به کار رفته در مطالعات مختلف باشد. کانوتراپیم
مینی اسکروی مزیالی با بیشترین تغییرات عمودی دندان در بعد باکولینگوال 
همراه بود. کمترین تغییرات عمودی مولر، با مینی اسکروی دیستالی و مینی اسکرو 
و  onaigguMها با تحقیقات در فضای رترومولر مشاهده شد. این یافته
مطابقت دارد که معتقد بودند قراردهی مینی اسکرو در ناحیه رترومولر  ittocnaiG
. این یافته مشابه به علت اعمال نیروها از )۱۲(مزایای بیومکانیکی زیادی دارد
کنترل  تواند بهدیستال مرکز مقاومت در روش مینی اسکروی دیستالی است که می
و همکاران نیز عنوان  illisuM. عمودی مولردوم در حین آپرایتینگ کمک کند
کردند که این روش انتخاب مناسبی جهت آپرایتینگ دیستالی مولر و باز کردن فضا 
در مواردی است که کنترل عمودی اهمیت زیادی دارد. با این وجود آنها تأکید کردند 
 .)6(که موقعیت دقیق مینی اسکرو برای کنترل عمودی مناسب، ضروری است
تواند عمق پاکت را در بخش مزیال مولر دوم حین آپرایتینگ می اکستروژن مولر
ممکن است رخ دهد های پیش رس وبازشدن بایت نیز کاهش دهد. اگرچه، تماس
در  .)۲۲(ند، به ویژه اگر درمان جامع ارتودنسی مدنظر نباشدهست که اغلب نامطلوب
های مزیالی پها کاسپلن مزیودیستال، مطالعه حاضر نشان داد که در همه روش
 pooL-Tهای دیستالی اکسترود شدند. با این وجود، با استفاده از بیشتر از کاسپ
، تغییرات عمودی حداقل بوده و بیشترین تغییرات عمودی در روش مینی اسکروی 
روش مختلف، متفاوت بوده  ۴مزیالی رخ داد. مرکز چرخش در حین آپرایتینگ در 
و مینی اسکروی مزیالی)، مرکز  pooL-Tهای اول و چهارم (است. در روش
-Tچرخش در بخش دیستولینگوالی ریشه دیستالی بود. حداکثر جابه جایی با 
و همکارانش در یک مطالعه  notreDدر سطح مزیو باکال تاج رخ داد.  pooL
 ۰/0۱۰×۰/5۲۰ها و وایرهای سکشنال کیس ریپورت، با استفاده از مینی ایمپلنت
توانستند به آپرایتینگ، اینتروژن و حرکت مزیالی بادیلی  با هلیکس، AMTاینچ 
با قرار دادن مینی اسکرو در رترومولر پد و استفاده از چین  .)1۲(مولر، دست یابند
الاستومریک (روش دوم)، مرکز چرخش به بخش مزیالی ریشه دیستال در بای 
دیستالی  ویفورکیشن مولر دوم، منتقل شد. بهترین نوع حرکت در روش مینی اسکر
و همکارانش تأیید کردند که این روش یک نیروی  illisuMباچین دیده شد. 
گذرد و موجب چرخش و کند که از مرکز مقاومت میدیستاله کننده اعمال می
شتر از حرکت بی –گردد. در گزارشات آنها، تیپینگ دیستالی تاج ترنسلیشن مولر می
پیشنهاد کرد که این روش به علت درك بهتر سیستم  illisuMمزیالی ریشه بود. 
 . )6(تر استنیروی حاصل از آن، رایج
در مطالعه حاضر، زمانی که مینی اسکروی دیستالی با یک کانتی لور استفاده 
شد (روش سوم)، مارجینال ریج مزیال بیشترین حرکت را حول مرکز چرخشی در 
کاران، کانتی لوری که به مینی و هم illisuMریشه دیستال داشت. طبق نظرات 
ر تواند یک گشتاور و یک نیروی اینتروزیو باسکروی دیستالی متصل شده است می
مولر وارد کند. اصطکاك بین سیم و تیوب مولر، تیپینگ دیستالی تاج را کاهش 
دهد. آنها این روش را برای آپرایت کردن خفیف مولر و باز کردن فضا در مواردی می
و و همکاران  illisuM. )6(مودی حیاتی است، پیشنهاد کردندکه کنترل ع
، همچنین معتقدند که در موارد تیپینگ خفیف مزیالی مولر، و همکاران ienraC
موقعیت دیستالی مینی اسکرو برای تولید گشتاور لازم جهت آپرایتینگ، مناسب 
ز مقاومت مرک است امّا در موارد تیپینگ متوسط تا شدید، فاصله عمودی بین نیرو و
یابد، بنابراین قرار دادن یک مینی اسکرو در مزیال، قابلیت بیشتری برای کاهش می
. یک محدودیت دیگر در رابطه با )6و۴۱(تولید گشتاورهای آپرایتینگ کافی، دارد
مینی اسکروی دیستالی، حضور هر دندانی در دیستال مولر است که ممکن است با 
ز ات دیستالی تاج در حال آپرایتینگ، تداخل کنند. قراردادن مینی اسکرو و حرک
مکن است، مگیری کلینیکی توزیع استرس در ساختارهای دندانی غیرکه اندازهآنجایی
امّا دقیقًا  کند.مدلسازی المان محدود تخمین مناسبی از موقعیت کلینیکی فراهم می
مول ومکانیکی مشدهد. بنابراین برخی فاکتورهای بیشرایط واقعی را نشان نمی
متفاوت باشد. همچنین باید به این  oviv-niمطالعه ما ممکن است با مطالعات 
ها های بیولوژیک و واکنش دندانهای فردی در پاسخنکته توجه کرد که برخی تفاوت
ه حداقل اکستروژن با استفاد به نیروهای ارتودنسی ممکن است، وجود داشته باشد.
شاهده شد و بیشترین میزان جابجایی عمودی در روش از مینی اسکروی دیستالی م
نوع حرکت دندان در روش مینی  –سوم با مینی اسکروی مزیالی رخ داد. بهترین
اسکروی دیستالی و چین الاستومریک ایجاد شد که مرکز چرخش دندان در بخش 
مزیال ریشه دیستال در بای فورکیشن مولر قرار گرفت. 
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Premature loss of mandibular first molar is a common problem in adults. Mesial 
tipping of second molar may occur in this situation. Various orthodontic mechanics have been proposed for molar 
uprighting. The aim of this study was to compare four methods of molar uprighting using Finite Element Analysis(FEM).  
METHODS: In first model of this finite element study, a 0.019×0.025 inch beta-titanium segmental arch wire with a T-
loop was used. In second model a miniscrew was inserted in retromolar space and force was applied using elastomeric 
chain. The third model was a piece of 0.016×0.022inch beta-titanium wire with a bend which was placed more occlusal 
than the screw. The fourth model contained a mesially inserted miniscrew with an angle of 70 degrees to bone surface 
and a 0.018×0.025inch beta-titanium wire with helix. Extrusion, center of rotation and stress distribution in PDL during 
movement was compared between methods. 
FINDINGS: Buccal cusp extruded 1.36E-03, 1.13E-03, -9.74E-04 and 1.49E-03 mm in first, second, third and fourth 
model, respectively. Similarly, in lingual cusp, the amount of vertical displacement was at least in third model (-6.83E-
04 mm). This amount in second and first method was 1.12E-03 and 4.05E-04 mm, respectively. The maximum amount 
of extrusion of lingual cusp occurred in fourth model (9.01E-03 mm).  
Mesial and distal cusps extruded 2.12E-04 and 1.58E-03 mm in first model, -1.14E-03 and 3.80E-03 mm in second 
method, -2.37E-03 and 7.04E-04 mm in third design and, 1.88E-03 and 8.57E-03 mm in the fourth model.  
The center of rotation was located at molar bifurcation in third model. 
CONCLUSION: The maximum amount of extrusion in both mesiodistal and buccolingual path was seen in fourth 
model. The best type of movement was found in third model, in which minimum extrusion occurred and center of rotation 
located at molar bifurcation. 
KEY WORDS: Finite Element Analysis, Tooth Movement Technique, Tooth Uprighting.  
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